ROIS MEDICAL GROUP

HEALTH & WELLNESS

CUESTIONARIO HISTORIA CLINICA

Todas las preguntas son estrictamente confidenciales y seran parte de su historial y registro médico.

Nombrey

oM Fecha Nacimiento:
Apellido: OF

(mm/dd/aa)
Estado Civil: O Soltero [ Casado [OSeparado [ Divorciado [OViudo

Medico Anterior o quien lo . 3 ..
. Fecha de uUltimo examen Fisico:
refiere:

Farmacia Preferida:

Laboratorio Preferido:

HISTORIA CLINICA
Inmunizaciones y OTétano/ O Pneumovax 23
O coviD
Fechas Tdap O Prevnar13
O MMR
o . (Sarampion,
O Hepatitis B O varicela
Paperas y
Rubeols,)
O Influenza O Herpes Zoster

Indique algun otro problema de salud que le hayan diagnosticado

O Hipertensidn O Hiperlipidemia [ EnfFermedad Coronaria
[ Diabetes Mellitus Tipo __ [ Apnea del Suefio O Evento Cerebral Isquémico / Hemorragico
O Hipotiroidismo OEpPOC [0 Reflujo Gastrico
O Enfermedad Renal Crénica O Asma O otro
Cirugias
Ano Razén
[ Colecistectomia [0 Histerectomia Otras:
[0 Apendectomia [ Cirugia de Corazén
[0 Reemplazo de Cadera [ Cirugia Bariatrica
[0 Reemplazo de Rodilla [ Mastectomia

Ha tenido alguna vez transfusién sanguinea?

Es usted testigo de Jehova?

O
O

Si

Si

O No

O No



Indique todos los medicamentos prescritos y no prescritos tales como suplementos, vitaminas e inhaladores

Nombre del Medicamento o Suplemento Dosis Frecuencia

Alergias Tipo de Reaccién

HABITOS PERSONALES Y DE SALUD

TODAS LAS PREGUNTAS SON OPCIONALES DE RESPONDER Y SERAN ESTRICTAMENTE CONFIDENCIALES

Ejercicio Fisico | 1Si LJNo  # dias x semana

Cafeina Osi ‘ O No ‘ # tazas/por dia?

Alcohol Ingiere Alcohol?

‘I:l Si ‘I:l No

Cudntas copas / tragos por dia?

Es usted fumador?

‘I:l Si ‘I:l No

Tabaco
O Cigarrillos - unid./ dia O Masticable - #/ dia O Pipa - #/ dia ‘ [ Cigarros - #/ dia
Drogas Usa usted alguna droga de tipo recreacional? ‘ O si ‘ O No
Cual(es):
ANTECEDENTES FAMILIARES
EDAD ENFERMEDADES RELEVANTES EDAD ENFERMEDADES RELEVANTES
i Om
Padre Hijos
OF
Om
Madre
OF




